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Objectifs 


COMPRESSION MEDULLAIRE 
NON TRAUMATIQUE 


• Diagnostiquer une compression medullaire non traumatique et un 
syndrome de la queue de cheval. 

• Identifier les situations d'urqence et planifier leur prise en charge. 


La prise en charge d'une compression medul- 
laire non traumatique constitue une urgence 
diagnostique, evoquee par la clinique et confirmee par les donnees 
de I'image par resonance magnetique (IRM) medullaire, dont le 
traitement est le plus souvent chirurgical. 

Quand evoquer le diagnostic ? 

Certains symptomes peuvent etre revelateurs d'une com- 
pression medullaire debutante. Leur presence doit faire evoquer 
le diagnostic afin de permettre une prise en charge precoce, avant 
que les signes cliniques de compression medullaire constitute 
ne soient installes. 

1. Mode d'installation des lesions medullaires 
compressives non traumatiques 

Le mode d'installation des compressions medullaires non trau- 
matiques est variable selon I'etiologie. Le plus souvent, I’instal- 
lation des symptomes est lentement progressive, sur plusieurs 
semaines ou plusieurs mois. Cependant, certaines lesions devo- 
lution lente, a I'origine classiquement d'une compression medul- 
laire progressive, sont susceptibles de decompenser de maniere 
rapide (par des mecanismes cedemateux ou ischemiques par 
compression vasculaire) et d'entraTner des tableaux neurolo- 
giques aigus. 

2. Symptomes cliniques revelateurs 
d'une compression medullaire debutante 

/ Le syndrome rachidien est caracterise par des douleurs rachi- 
diennes dont le rythme est en general mixte ou inflammatoire, 
a predominance nocturne. L'examen revele parfois a I'inspection 
une attitude anormale du rachis (p. ex. : torticolis), une douleur 


a la palpation ou a la mobilisation du rachis ainsi qu'une contrac- 
ture musculaire paravertebrale. 

/ Les symptomes moteurs sont souvent au premier plan et sont 
decrits comme une fatigabilite indolore des membres inferieurs 
responsable d'une reduction du perimetre de marche (claudica- 
tion medullaire de Dejerine) ou une maladresse des membres 
superieurs. 

/ Les symptomes sensitifs def icitaires et les troubles sphincte- 
riens sont rarement presents de maniere precoce. 

3. Signes cliniques d'une compression 
medullaire averee 

/ Le syndrome lesionnel correspond a I'atteinte radiculaire direc- 
tement consecutive a la lesion et se situe done au meme niveau 
que la lesion, dans le metamere correspondant a la racine. Cette 
atteinte d'une ou de plusieurs racine(s) spinale(s) entraTne souvent 
des douleurs a type de tiraillement ou de decharge electrique, 
exacerbees par les manoeuvres pouvant mettre en tension la 
racine concernee lorsque I'atteinte radiculaire repond a un meca- 
nisme compressif. L'examen neurologique met en evidence de 
maniere inconstante un syndrome deficitaire sensitif a tous les 
modes et (ou) moteur pouvant s'accompagner d'une amyotro- 
phie et (ou) de fasciculations, ainsi que d'une abolition des reflexes 
osteotendineux dans le territoire radiculaire concerne. 

/ Le syndrome sous-lesionnel est la traduction clinique de ('inter- 
ruption par la lesion des voies longues medullaires : 

- la lesion de la voie motrice se traduit par un syndrome pyramidal 
homolateral a la lesion : deficit moteur plus ou moins severe, exage- 
ration des reflexes osteotendineux, signe de Babinski, abolition 
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des reflexes cutanes. Secondairement apparaTt une hypertonie 
spastique predominant sur les muscles antigravifiques ; 

- sur le plan sensitif, la lesion de la voie lemniscale entraTne un 
syndrome cordonnal posterieur homolateral a la lesion (ataxie pro- 
prioceptive, dysesthesies) ; la lesion du faisceau spino-thalamique 
implique un deficit sensitif thermo-algique contralateral ; 

- les troubles sphincteriens sont presents tardivement dans le 
tableau de compression medullaire. Ils sont urinaires (mictions 
imperieuses, dysurie, incontinence), sexuels et colo-rectaux (cons- 
tipation, incontinence). 

S Le syndrome rachidien se rencontre essentiellement dans les 
etiologies rachidiennes, mais sa presence est tres evocatrice, 
qu'il s'agisse d'une deformation douloureuse, d'une raideur seg- 
mentaire du rachis, ou de douleurs localisees a la palpation des 
apophyses epineuses. Sa presence donne des indications sur le 
niveau lesionnel. 

4. Formes cliniques 

✓ En fonction du siege de la compression dans le sens transversal 

(formes cliniques « en largeur »), le syndrome varie : 

- en cas d'atteinte lateralisee, le tableau realise est celui d'un 
syndrome de Brown-Sequard avec syndrome pyramidal et cor- 
donnal posterieur homolateraux, et deficit sensitif thermo- 
algique contralateral a la lesion ; 

- en cas d’atteinte medullaire anterieure, I'atteinte predominante 
est motrice par lesion de la voie pyramidale descendante ; elle 
est souvent de distribution bilaterale ; 

- en cas d'atteinte posterieure, le tableau clinique est domine 
par le syndrome cordonnal posterieur. 

✓ En fonction du niveau « en hauteur » de la lesion, on distingue : 

- la compression cervicale haute (entre Cl et C4) avec paralysie 
phrenique ou diaphragmatique inconstante et tetraplegie spastique ; 

- la compression cervicale basse (entre C5 et C8) avec nevralgie 
cervico-brachiale ± signe de Claude Bernard-Horner (en cas d'at- 
teinte C8) et paraplegie spastique ; 

- la compression dorsale avec douleurs radiculaires en hemi- 
ceinture et paraplegie spastique ; 

- la compression lombo-sacree avec deficit moteur, avec signes 
peripheriques (lesionnels) et centraux (sous-lesionnels), associes 
aux membres inferieurs, et troubles sphincteriens. 


/ Finalement, en fonction de la localisation transversale et « en 
hauteur » de la compression, les tableaux cliniques peuvent etre 
tres differents. La triade syndrome rachidien, syndrome lesionnel 
et syndrome sous-lesionnel peut etre incomplete, et une compression 
medullaire doit etre evoquee devant : 

- un deficit sensitif et moteur avec signes pyramidaux, de dis- 
tribution bilaterale et symetrique au niveau des 4 membres ou 
des 2 membres inferieurs, avec eventuel niveau sensitif clinique 
(souvent plus bas situe que le niveau lesionnel anatomique) ; 

- une atteinte motrice mixte, centrale et peripherique, au niveau 
d'un meme membra ; 

- un deficit sensitivo-moteur des membres inferieurs ou des 
4 membres, avec un syndrome de Brown-Sequard. 

Quels sont fes examens complementaires 
utiles au diagnostic ? 

1. Imagerie par resonance magnetique (IRM) 

L'IRM medullaire est I'examen cle utile au diagnostic de com- 
pression medullaire non traumatique (figure). Elle doit etre realisee 
de maniere systematique. Elle permet de confirmer la compression 
medullaire, d'en preciser la topographie et d'apprecier I'importance 
de la souffrance medullaire. 

Le degre d'urgence a la realisation de cet examen depend du 
mode d'installation des symptomes et de leur duree devolution. 
De principe, il est recommande de le demander en urgence dans 
tous les cas. La presence d'un deficit moteur recent justifie la 
realisation de I'examen dans les 12 heures. 

L'IRM medullaire doit permettre d'explorer la totalite du cordon 
medullaire (IRM medullaire totale) afin de ne pas meconnaTtre 
une lesion plus haut situee, le niveau clinique etant souvent plus 
bas que le niveau anatomique de la lesion. 

Les incidences obligatoires sont sagittales sur la totalite de la 
moelle et transversales centrees sur la lesion. Ces differentes coupes 
permettent de localiser transversalement la lesion (intrarachidienne, 
intradurale, intramedullaire ?) et I'importance de la souffrance 
medullaire (degre de compression et presence eventuelle d'un 
hypersignal medullaire temoignant de lesions souvent irreversibles). 

Les sequences indispensables sont les sequences ponderees 
T1, T2 et T1 avec injection de gadolinium. 


QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 


Les items « Compression medullaire non traumatique » et « Syndrome 
de la queue de cheval » constituent, par la gravite de la symptomatologie, 
deux themes qui ont un risque important de tomber a I’examen. 

Les elements qui doivent particulierement etre pris en consideration sont : 


■4 les criteres de diagnostic d’une com- 
pression medullaire ou d’un syndrome de 
la queue de cheval ; 


-4 les donnees de 1’IRM avec eventuelle- 
ment la lecture d’une IRM montrant une 
compression medullaire ; 


-> les causes les plus frequentes en dis- 
tinguant bien leur localisation (rachi- 
dienne, intradurale, extramedullaire et 
intramedullaire) ; 

l’urgence du diagnostic et de la thera- 
peutique avec un avis neurochirurgical. 
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2. Autres examens complementaires 

D'autres examens pourront etre utiles au diagnostic et realises 
dans un second temps. Leur interet est de preciser les donnees 
de I'IRM ou d'aider aux diagnostics differentiels eventuels. 

S Les examens morphologiques utiles peuvent etre : 

- des radiographies standard : elles permettent une analyse des 
structures osseuses ; 

- un myeloscanner : il peut pallier I'IRM en cas de contre-indica- 
tion a cette derniere. II permet egalement une analyse de qua- 
lite des structures osseuses ; 

- une arteriographie medullaire : elle est utile uniquement en 
cas de suspicion de malformation vasculaire. Son indication doit 
etre discutee avec les radiologues interventionnels. 

S L'etude du liquide cerebro-spinal (LCS) intervient dans certains 
diagnostics etiologiques et differentiels (myelite). 

/ Les potentiels evoques sensitifs (PES) et moteurs (PEM) sont utiles 
pour confirmer une presomption clinique d'atteinte des voies 
centrales sensitives ou motrices et permettent de preciser le 
retentissement sous-lesionnel. 

Quelles sont les principales causes ? 

1. Tumeurs vertebrates et epidurales 

Les douleurs rachidiennes sont souvent au premier plan et peuvent 
preceder I’atteinte neurologique. Les principales causes sont : 

- une tumeur secondaire (metastase) d'une neoplasie connue ou 
revelatrice du cancer (poumon, prostate, sein, rein, thyroTde, lym- 
phome non hodgkinien). C'est la cause la plus frequente des com- 
pressions medullaires non traumatiques par tumeur vertebrale. 
Le mecanisme en est une compression par tassement vertebral 
ou infiltration epidurale ; 

- une tumeur vertebrale primitive benigne : hemangiome ou angiome 
caverneux vertebral ; I'atteinte neurologique est souvent liee a 
une compression par un hematome epidural lie au saignement 
spontane de la tumeur ; chondrome ou osteochondrome ; 

- une tumeur vertebrale primitive maligne : myelome ou plasmo- 
cytome solitaire ; le mecanisme est celui d'un tassement vertebral 
spontane, compressif par recul du mur posterieur vertebral : 
osteosarcome ou chondrosarcome. 

2. Tumeurs intradurales/extramedullaires 

Ces tumeurs sont souvent lateralisees et le syndrome sous- 
lesionnel se manifeste preferentiellement par un syndrome de 
Brown-Sequard. II s'agit des tumeurs developpees aux depens 
des enveloppes nerveuses : 

- neurinome (ou schwannome) : la racine porteuse est en gene- 
ral la racine sensitive, les douleurs radiculaires sont souvent au 
premier plan et tres intenses ; 

- meningiome : cette tumeur, devolution lente, se developpe aux 
depens de la dure-mere, au niveau thoracique dans deux tiers des 
cas. Elle concerne plutot les femmes de plus de 60 ans. Les mani- 
festations douloureuses sont en general moins marquees que pour 
les neurinomes ; 

- autres : lipomes du cone terminal, metastases intradurales. 


POINTS FORTS 


a reten ir 

C’est une urgence diagnostique et therapeutique. 

La triade clinique : syndrome rachidien + syndrome 
lesionnel + syndrome sous-lesionnel correspond a une 
compression medullaire. 

II faut evoquer un syndrome de la queue de cheval devant 
I'association : deficit peripherique sensitivomoteur des 
membres inferieurs et troubles sphincteriens. 

L'IRM medullaire est I’examen diagnostique le plus 
important. 

Un avis neurochirurqical est toujours necessaire 
en urgence. 


3. Tumeurs intramedulfaires 

/ Les tumeurs gliales sont observees plus frequemment chez I'adulte 
jeune. La prise en charge est variable et peut reposer sur un trai- 
tement medical (chimiotherapie), la radiotherapie ou la chirurgie : 

- les ependymomes : il s'agit des tumeurs intramedullaires les plus 
frequentes (40 %). Elles sont de localisation centromedullaire, 
considerees comme benignes car devolution lente. Les premiers 
symptomes ressentis sont classiquement de nature sensitive ; 

- les astrocytomes : ils represented environ 20 % des tumeurs 
intramedullaires et touchent preferentiellement I’enfant ou 
I'adulte jeune. Ils sont de moins bon pronostic que les ependy- 
momes a moyen terme. 

/ Les metastases de cancers visceraux sont exceptionnelleset liees 
a des cancers bronchiques ou a des melanomes pour la plupart 
des cas decrits. 

4. Causes degeneratives ou malformatives 

/ La myelopathie cervicarthrosique survient principalement chez 
le sujet age. Les lesions arthrosiques, notamment les osteophytes, 
peuvent entraTner une lesion medullaire par le biais d'une ischemie, 
du fait d'un conflit avec une artere medullaire nourriciere, ou par 
le biais d'une compression medullaire directe. Des facteurs meca- 
niques dynamiques (mobilisation du rachis), provoquant des 
microtraumatismes repetes, peuvent aggraver les symptomes 
neurologiques. Dans les formes cervicales hautes, il peut exister 
aux membres superieurs une association de signes peripheriques 
(lesionnels) et centraux (sous-lesionnels). Une atteinte cordonnale 
posterieure des membres superieurs (syndrome sous-lesionnel) 
peut etre un signe revelateur d'une compression cervicale haute. 
/ La syrinqomyelie est une cavite centromedullaire d'origine mal- 
formative ou post-traumatique. La symptomatologie est princi- 
palement sensitive, thermo-algique, suspendue, par lesion des fibres 
spinothalamiques centromedullaires. Une atteinte motrice est plus 
inconstante, temoignant d'une extension de la cavite vers la corne 
anterieure medullaire) et se manifeste par une amyotrophie et une 
abolition des reflexes osteotendineux dans le territoire concerne. 
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GM Compression medullaire par un meningiome : incidences sagittales T1, T2, T1 avec injection de gadolinium (G), 
et incidences transversales T1. 

La lesion est intradurale, extramedullaire, refoulant la moelle vers I'arriere. Elle apparaTt en hyposignal T1 et est rehaussee 
par I'injection de gadolinium. 


L'extension laterale (faisceau pyramidal) ou posterieure (voies 
lemniscales) de la cavite peut se traduire par un syndrome sous- 
lesionnel associe. 

5. Causes infectieuses 

y Le granulome intramedullaire est une cause rare, survenant sous 
la forme d'un granulome inflammatoire, en general tuberculeux. 
y L'infection epidurale (epidurite) s'effectue par contigui'te a 
partir d'un foyer infectieux local (spondylodiscite, geste opera- 
toire rachidien...) ou, plus souvent, par voie hematogene a partir 
d'un foyer infectieux distant (cutane). 

Principaux diagnostics differentials 

La plupart des diagnostics differentiels sont elimines par I'IRM 
medullaire : 

- causes inflammatoires : myelite transverse (myelite virale, syn- 
drome de Gougerot-Sjogren), sclerose en plaques ; 

- causes infectieuses : syphilis, HTLV1 ; 

- causes vasculaires : ischemie medullaire ; 

- causes degeneratives : sclerose laterale amyotrophique, scle- 
rose primitive de la moelle ; 

- causes metaboliques : sclerose combinee de la moelle par 
carence en vitamine B12. 

Bases du traitement 

Des le diagnostic de compression medullaire non traumatique 
porte, un avis neurochirurgical doit etre demande en urgence. 
Le traitement repose sur : 

- une chirurgie pour decompression ± exerese de la lesion ; 

- un traitement adapte a I'etiologie : chimiotherapie et (ou) radio- 
therapie en cas de tumeur, ou traitement anti-infectieux. 


SYNDROME DE LA QUEUE DE CHEVAL 

Le syndrome de la queue de cheval correspond a I'atteinte bi- 
laterale des racines lombo-sacrees sous le cone terminal medul- 
laire, entre L2 et S5. II constitue une urgence therapeutique et 
diagnostique. 

Signes cliniques evocateurs 

Le diagnostic de syndrome de la queue de cheval doit etre 
evoque devant un deficit sensitivo-moteur peripherique des 
membres inferieurs et du perinee, associe a des troubles sphinc- 
teriens et a des lombalgies. 

1. Doufeurs 

Elies sont frequemment presentes. Elies peuvent etre liees 
au syndrome rachidien et sont alors localisees a I'etage lombaire, 
majorees a la mobilisation du rachis et associees a une contrac- 
ture paravertebrale. Elies peuvent aussi etre d'origine radicu- 
laire, a type de tiraillement, de decharges electriques ou de pares- 
thesies. Dans ce cas, elles irradient aux membres inferieurs selon 
un trajet radiculaire. 

2. Deficit moteur 

II est de type peripherique et est plus ou moins etendu selon 
que le syndrome de la queue de cheval est complet ou non. II 
concerne typiquement les deux membres inferieurs, est plus ou 
moins symetrique et peut etre de severite variable (deficit moteur 
partiel ou paralysie complete flasque). L'examen revele une dimi- 
nution ou I'abolition des reflexes osteotendineux aux membres 
inferieurs, sans signe pyramidal associe, ainsi qu'une abolition 
des reflexes anal, clitorido-anal et bulbo-caverneux. 
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3. Troubles sensitifs 

L'examen de la sensibilite revele une hypoesthesie ou une 
anesthesie a tous les modes pouvant toucher plusieurs territoires 
radiculaires des membres inferieurs et de la region perineale 
(anesthesie en selle). 

4. Troubles sphincteriens et genitaux 

lls sont secondaires a I’atteinte des dernieres racines sacrees 
(S3 a S5). lls se manifestent sur le plan urinaire par une dysurie, 
une retention justifiant la mise en place d'une sonde urinaire ou 
des fuites mictionnelles par regorgement. II existe en general une 
anesthesie au passage des urines. Sur le plan ano-rectal, il existe 
une constipation ou, plus rarement, une incontinence anale liee 
a une atonie du sphincter anal. 

Les fonctions sexuelles sont egalement perturbees sous la 
forme d'une impuissance. 

Le diagnostic de syndrome de la gueue de cheval est facile lors- 
qu'il est complet et d'installation rapide. En revanche, selon le meca- 
nisme causal, il existe des formes d'installation tres lente ou des 
tableaux cliniques incomplets (unilateral ou tres asymetrique, trou- 
bles sphincteriens au premier plan...) rendant le diagnostic difficile. 

Examens complementaires utiles 

1. IRM 

Le diagnostic repose sur I'IRM medullaire lombaire. Elle doit 
etre demandee en urgence. Les sequences utiles sont T1, T2 et 
T1 injecte. Les coupes necessaires sont des coupes sagittales et 
transversales centrees sur les etages atteints. 

L'lRM permet de confirmer le diagnostic, d'en preciser I'etiologie 
et d'ecarter certains diagnostics differentials. 

2. Autres examens 

Les radiographies standard du rachis (lombaire face et profil), 
le scanner lombaire, le myeloscanner et la sacco-radiculographie 
sont des examens d'imagerie permettant de preciser certaines 
images osseuses. 

L'electromyographie peut confirmer I'atteinte pluriradiculaire. 
L'etude du liquide cerebrospinal est utile au diagnostic etiologique 
des meningo-radiculites et intervient dans certains diagnostics 
differentials (inflammatoires). 

3. Principales causes 

y Les causes rachidiennes sont les principales : 

- hernie discale lombaire (+++) : une volumineuse hernie discale 
peut s’exterioriser sur la ligne mediane et etre a I'origine d'un 
syndrome de la queue de cheval ; 

- canal lombaire etroit : une claudication douloureuse (avec des 
douleurs de topographie radiculaire) a la marche, associee aux signes 
de syndrome de la queue de cheval oriente vers ce diagnostic ; 

- fracture traumatique d’une vertebre lombaire ; 

- tumeur vertebrale lombaire : le mecanisme du syndrome de la 
queue de cheval peut etre une compression directe, ou une infil- 
tration neoplasique par contiguite. 


/ Les causes intrarachidiennes correspondent a des tumeurs : 
neurinome ou meningiome, ependymome du filum terminale, 
lipome du filum terminale ; ou a un hematome du cul-de-sac dural. 

/ Les causes infectieuses ou inflammatoires sont celles des meningo- 
radiculites (Lyme, VIH...). 

Principaux diagnostics differentials 

Les pathologies du cone terminal medullaire ont une sympto- 
matology pouvant etre identique a celle du syndrome de la queue 
de cheval. Cependant, il existe en cas d'atteinte medullaire des 
signes centraux (exageration des reflexes osteotendineux [ROT], 
signe de Babinski, clonus de rotule ou du pied) absents en cas de 
syndrome de la queue de cheval. 

Les polyradiculonevrites inflammatoires ou infectieuses ont 
un debut plutot distal et une evolution ascendante. 

Parmi les autres causes, il faut noter les plexopathies lombaires 
inflammatoires ou neoplasiques. 

Traitement 

En cas d'etiologie compressive, le traitement est, dans un 
premier temps, chirurgical et repose sur la decompression des 
racines lombo-sacrees en urgence. 

Un traitement etiologique peut etre necessaire (traitement 
anti-infectieux, chimiotherapie, radiotherapie). 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


D Dans le syndrome lesionnel, les reflexes osteotendi- 
neux sont augmentes. 

B Un syndrome de la queue de cheval peut compliquer 
une hernie discale lombaire. 

B Dans un syndrome du cone terminal, il existe un signe 
de Babinski bilateral. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Les metastases vertebrales sont la cause la plus 
frequente de compression medullaire d'origine 
rachidienne. 

B Le neurinome est une tumeur intramedullaire. 

B Un traitement chirurgical en urgence doit etre 
discute devant toute compression medullaire. 


C/QCM 


Parmi les signes suivants, lesquels appartiennent 
a une compression medullaire de niveau C5 ? 

□ Abolition du reflexe bicipital. 

B Paraplegie spastique. 

B Hypoesthesie du moignon de I'epaule. 

□ Abolition du reflexe tricipital. 

B Abolition des reflexes cutaneo-abdominaux. 

C ’S 'e 'Z 'L : 3 / A 'J ‘A : S / A 'A 'A ■ V : sasuoday J 
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